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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Analisar e avaliar os resultados funcionais e clínicos em pacientes com pé torto
congênito tratados pela técnica de Ponseti.
Métodos: O estudo incluiu 31 pacientes diagnosticados com 51 pés tortos congênitos, trata-
dos entre abril de 2006 a setembro de 2011 pela técnica de Ponseti. Os pacientes que não
alcanc¸aram a correc¸ão do estado equino com manipulac¸ão foram tratados com tenotomia
do  Aquiles. Uma transposic¸ão do tendão tibial anterior foi feita nos pacientes que manti-
veram uma aduc¸ão residual. Todos os gessos foram feitos por residentes e supervisionados
pelos  chefes de Tornozelo e Pé. A técnica foi aplicada sem a necessidade de ﬁsioterapeutas
ou técnicos de gesso. Os pacientes foram submetidos a exame antes e depois do tratamento
e  avaliados de acordo com a escala de Pirani.
Resultados: Os pacientes do sexo masculino apresentaram um aumento de incidência e o
lado  direito foi o mais afetado, enquanto que o acometimento bilateral foi observado em
64,5% dos casos. A média de mudanc¸as de gesso foi de 5,8 e a tenotomia do tendão de
Aquiles foi necessária em 26 pacientes. Houve melhorias signiﬁcativas das deformidades
em  46 dos 51 dos pés tratados (90,2%), a escala de Pirani pontuou um avanc¸o na média de
5,5  para 3,6 após o tratamento.
Conclusão: O método de Ponseti foi eﬁcaz nas avaliac¸ões funcionais e clínicas dos pacientes,
com uma relevância estatística signiﬁcante (p = 0,0001), com uma  taxa de sucesso de 90,2%
e  um avanc¸o na escala de Pirani de 65,5%.©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
 Trabalho desenvolvido no Hospital e Maternidade Celso Pierro, Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas), Cam-
inas,  SP, Brasil.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: pajaqueto@hotmail.com (P.A. Jaqueto).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2015.11.006
102-3616/© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access
ob  uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
658  r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6;5 1(6):657–661
Functional  and  clinical  results  achieved  in  congenital  clubfoot  patients






a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To analyze and evaluate functional and clinical results in patients with congenital
clubfoot treated with Ponseti’s technique.
Methods: This study evaluated 31 patients diagnosed with 51 congenital clubfeet, trea-
ted  between April 2006 and September 2011 with Ponseti’s technique. The patients who
did  not achieve an equinus correction with manipulation were treated with Achilles teno-
tomy.  An anterior tibial tendon transfer was performed in patients who maintained residual
adduction. All plasters were made by fellows and supervised by Ankle and Foot Chiefs. The
technique was performed without the need for physical therapists, orthotics, and plaster
technicians. Patients were submitted to pre- and post-treatment examination and evaluated
under Pirani’s classiﬁcation.
Results: Male patients had an increased incidence and the right side was more  affected,
while bilateral involvement was observed in 64.5% of the cases. The mean number of cast
changes was 5.8, and Achilles tenotomy was necessary in 26 patients. There were signiﬁcant
deformity improvements in 46 of the 51 treated feet (90.2%); Pirani’s mean score improved
from 5.5 to 3.6 after treatment.
Conclusion: The Ponseti method was effective in both functional and clinical evaluation of
patients, with signiﬁcant statistical relevance (p = 0.0001), with a success rate of 90.2% and
mean improvement in the Pirani’s index of 65.5%.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
O pé torto congênito (PTC) é uma  deformidade caracterizada
por um desalinhamento complexo dos pés que envolvem
ambas as partes moles e ósseas, com deformidade em equino
e varo do retropé (talipes equinovarus), além do cavo e aduc¸ão
do médio e antepé.1–5 Com incidência aproximada de um em
cada 1.000 nascidos com vida, com predominância do sexo
masculino, na proporc¸ão de 2:1, com o acometimento bilateral
em 50% dos casos.6,7
Essa condic¸ão (PTC) tem uma  grande variedade de
expressões clínicas e algumas classiﬁcac¸ões consideram ape-
nas os seus aspectos clínicos, enquanto outros levam em
considerac¸ão também os seus aspectos radiográﬁcos. No
entanto, nenhuma classiﬁcac¸ão prevaleceu até o presente
momento. Contudo, a literatura aponta que a mais usada é
a de Pirani,8 a escala é mais recente e simpliﬁcada.
A primeira citac¸ão ao tratamento de PTC foi descrita por
Hipócrates (cerca de 400 AC), que citou manipulac¸ões repeti-
das e suaves, seguidas de imobilizac¸ões. Guerin foi conhecido
como o primeiro a usar gesso em 1836. Por volta do século xx,
novas tecnologias foram desenvolvidas no auxílio dessas
correc¸ões, tais como a alavanca de Thomas. Em 1932, Kite9
defendeu manipulac¸ões suaves e repetidas seguidas pela
imobilizac¸ão em gesso, em uma  tentativa de evitar correc¸ões
forc¸adas e prolongadas. Essa associac¸ão passou a ser conhe-
cida como o método Kite para tratamento de PTC.10
Ponseti, após vários estudos aprofundados acerca da ana-
tomia patológica e funcional do PTC, desenvolveu e aprimorou
em torno de 1940 sua técnica de tratamento. Ponseti estabele-
ceu detalhes sobre manobras e imobilizac¸ão com gesso, assimcreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
como o seguimento após a secc¸ão do tendão de Aquiles, nor-
teado pela idade do paciente. Também identiﬁcou e divulgou
os erros mais comuns de tratamento até então.11 A vantagem
mais importante do método de Ponseti é o grau de mobilidade
alcanc¸ado no ﬁm do tratamento em comparac¸ão com outras
técnicas.10
Seu método é baseado em manipulac¸ões suaves e tro-
cas gessadas e seriadas, na secc¸ão percutânea do tendão
calcâneo e no uso de órtese de abduc¸ão.1,4,12 Tornou-se
o método preferencial para o tratamento de PTC idiopá-
tico em muitos países.5,13,14 Nos últimos dez anos, com sua
grande aceitac¸ão, esse método foi estendido para ser usado
em crianc¸as mais velhas;15,16 pés complexos e resistentes;17
pés recorrentes,18 incluindo recorrência após extensa des-
compressão cirúrgica;19 pés recidivos, sem levar em conta
os casos não idiopáticos, como na mielomeningocele,20,21 e
artrogripose distal.22,23 A sustentac¸ão principal da técnica de
manipulac¸ão consiste na correc¸ão de deformidades por meio
da alterac¸ão plástica dos elementos contraturados e encurta-
dos, os quais têm uma  alta capacidade elástica em crianc¸as,
especialmente no primeiro ano. Ponseti preconizava que a
avaliac¸ão clínica e o exame físico são soberanos, não valori-
zava exames de imagem em suas avaliac¸ões. Outros autores,
tais como Pirani et al.,24 conﬁrmaram e usaram a ressonância
nuclear magnética (RNM), que, com o método de Ponseti, além
da correc¸ão da relac¸ão entre os ossos do pé, como os estímu-
los mecânicos também foram importantes e desempenharam
um papel na remodelac¸ão óssea.
O tratamento de pé torto congênito com a técnica de
Ponseti é amplamente usado em muitos países por seus
bons resultados, próximos de 90%,4,13,14,25,26 enquanto com
a técnica de Kite aproximadamente 50% dos pacientes


















































Tabela 1 – Características gerais dos pacientes
























6 meses após órtese de tornozelo-pé 1 16,7
11 meses após órteses 1 16,7
2 anos após órteses 1 16,7
2 meses após órteses 1 16,7
6 meses após órteses 1 16,7
Período inicial da órtese de tornozelo-pé 1 16,7
Regresso aos gessos






Uso correto da órtese
Não 9 36,0
Sim 16 64,0
Período de uso da órtese
3 anos 8 32,0
4 anos 14 68,0
Tabela 2 – Idade do paciente e período
de acompanhamento
n Médio Mínimo Máximo
Idade na primeira
consulta (em meses)
31  17,9 2,9 144,0
Período de 31 30,2 40,1 50,0r e v b r a s o r t o p . 2
ecessitarão de intervenc¸ão cirúrgica e 40% apresentam defor-
idade residual.27 Outro fator interessante no respaldo à
écnica de Ponseti é a durac¸ão do tratamento, entre dois a qua-
ro meses, com manipulac¸ões e com o uso de órtese durante
uatro anos,28 enquanto que sob o método de Kite o trata-
ento dura cerca de 22 meses. Herzenberg et al.29 relataram
ue com o método de Ponseti em apenas 3% dos casos houve
ecessidade de cirurgia de descompressão do posteromedial,
m comparac¸ão com 94% das outras técnicas contemporâ-
eas.
Este estudo foi desenhado para avaliar funcional e clinica-
ente os pacientes com pé torto congênito, os quais foram
ratados pela técnica de Ponseti.
etodologia
m estudo retrospectivo em um hospital universitário diag-
osticou 31 pacientes com pé torto congênito idiopático
ratados no ambulatório de Ortopedia entre abril de 2006 e
etembro de 2011, com a técnica Ponseti. Os pacientes que
presentavam pé rígido foram excluídos, mantiveram-se os
om pés ﬂexíveis.
Três recém-nascidos tiveram diagnóstico feito em outro
ospital antes da triagem para o nosso hospital; seis recém-
nascidos abandonaram o tratamento.
Os pacientes foram identiﬁcados e selecionados a partir da
ase de dados do servic¸o de Ortopedia e após a sua selec¸ão,
uas informac¸ões médicas e seus históricos clínicos foram
oletados. Os dados foram submetidos a uma  análise com-
leta em relac¸ão à escala de Pirani de modo a detectar avanc¸os
eguindo a técnica de Ponseti.
Os pacientes foram clinicamente diagnosticados e tratados
elo servic¸o da equipe de pé e tornozelo, que também fez a
nálise dos resultados obtidos por meio da escala de Pirani. O
iagnóstico baseia-se em deformidades clínicas apresentadas
elos pacientes no momento da avaliac¸ão. As características
as deformidades são do tipo cavo, aduto, varo e equino.
Foram inseridas diversas variáveis: sexo, idade, histórico
amiliar, pé afetado, diagnóstico precoce, início e extensão do
ratamento, deformidades associadas, número de mudanc¸as
e gesso, necessidade de tenotomia e tipo de anestesia,
scala de Pirani antes e após o tratamento, bem como recor-
ência e extensão do acompanhamento clínico.
O pé torto tem expressão variável. Há classiﬁcac¸ões que
onsideram apenas os aspectos clínicos e outras que também
evam em conta as características radiográﬁcas. No entanto,
enhum sistema de classiﬁcac¸ão de gravidade prevaleceu até
 momento. Contudo, a principal classiﬁcac¸ão é a de Pirani.
 escala de Pirani é mais simples e mais recente, mas  ainda se
ncontra em fase de validac¸ão. Ela se baseia em um sistema
e classiﬁcac¸ão simples, consiste de três variáveis no retropé
 três no mediopé. Cada variável pode ser marcada a zero e
or meio de um ponto.
A ﬁm de avaliar os resultados obtidos com a técnica de Pon-
eti, a escala de Pirani foi usada antes e após o tratamento
9roposto. A análise estatística foi feita por um proﬁssional
ualiﬁcado nesse campo. Foi usado o teste de Wilcoxon com
mostras pareadas (valor em p ≤ 0,0001).
acompanhamento
(em meses)
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Tabela 3 – Resultados
n Média Médio Mínimo Máximo
Quantidade de gestos até a tenotomia 31 5,8 6,0 3,0 9,0
Medic¸ão individualizada por pé afetado n Média Médio Mínimo Máximo
Escala inicial de Pirani 51 5,5 5,5 3,5 6,0
3,
O método de Ponseti mostrou-se eﬁcaz no tratamento do péEscala ﬁnal de Pirani 51 
Resultados
Dos 31 pacientes avaliados, 20 (64,5%) eram do sexo masculino
e 11 (35,5%) do feminino. Vinte pacientes (64,5%) apresenta-
ram acometimento bilateral e 11 (35,5%) unilateral. O lado
direito foi afetado em 25 pacientes (80,6%), enquanto que o
lado em seis (19,4%). Trinta pacientes (96,8%) não receberam
tratamento anterior, enquanto que um havia passado por tra-
tamento anterior (3,2%). Vinte e oito pacientes (90,3%) não
apresentaram deformidade associada. Três (9,7%) tinham his-
tórico familiar positivo de PTC. Diagnósticos anteriores foram
feitos por ultrassom em três pacientes. Em func¸ão da situac¸ão
socioeconômica dos pacientes, muitos deles não têm esclare-
cimento adequado para um diagnóstico precoce. Muitos deles
são de outros estados, os quais têm máquinas de ultrassom de
baixa qualidade e examinadores inexperientes. A tenotomia
do tendão de Aquiles foi necessária em 26 pacientes (84%). A
média de mudanc¸as de gesso até a tenotomia foi de 5,8 (variou
entre 4 e 9). Houve recidiva em seis (23,1%) dos 26 pacien-
tes observados. Durante o acompanhamento, seis pacientes
abandonaram o tratamento (19,4%, tabela 1). A média de idade
para o início do tratamento era de 17,9 meses (variou entre
sete dias e 12 anos). A média de acompanhamento dos paci-
entes era de 30,2 meses (variou entre quatro e 50) conforme a
tabela 2. Houve melhorias das deformidades em 46 dos 51 pés
tratados (90,2%). A escala inicial de Pirani, individualizada por
lado (n = 51), foi de 5,5 (variou entre 4 e 6) e tratamento de pós
na média de 3,6 (variou entre 3 e 5). Esses resultados indicam
valor em p < 0,0001 (tabela 3).
Discussão
Embora o estudo tenha sido conduzido de uma  maneira orde-
nada, bem como a pesquisa dos laudos médicos dos pacientes,
o diagnóstico clínico e o tratamento, o número de pacientes
ante a apresentac¸ão dos resultados ainda é baixo e mostra
apenas uma  pequena porc¸ão de todos os pés tortos tratados
nesse servic¸o.
De qualquer forma, a compreensão familiar do tratamento
e as suas diﬁculdades, sejam físicas ou psicológicas, foram
intensamente enfatizadas por meio de orientac¸ão aos pais
e folhetos ilustrados. Uma  diﬁculdade por parte de algumas
famílias na compreensão da importância do tratamento e
os seus objetivos foi percebida. A essas foi necessário um
acompanhamento mais cuidadoso, com vistas à conclusão do
tratamento nos patamares pretendidos.
Deﬁnimos os pacientes com pé torto idiopático como aque-
les que não tinham a etiologia e o pé torto neurológico como6 3,5 3,0 5,0
aqueles que tinham uma  doenc¸a central, vertebral ou perifé-
rica. Esses pacientes eram recém-nascidos e apresentavam o
hormônio “relaxina”. Havia melhoria da posic¸ão do pé, mas
com recorrência parcial.
O sexo e a predominância do lado afetado estavam de
acordo com a literatura, estava na razão de 2:1 a proporc¸ão
entre homens e mulheres,6,7 o lado direito era o mais
afetado.6,7,30 No entanto, nosso estudo revelou uma  maior
incidência bilateral do que o outro encontrado na literatura,
que era de 64,5% em comparac¸ão com os 50% citados na
literatura.6,7
Nossa pesquisa mostrou a necessidade de tenotomia
do tendão de Aquiles em 26 pacientes (84%), estava
dentro do alcance da literatura atual (entre 70 e 90%).1,4,13,15,30
O número médio de mudanc¸as de gesso até a tenotomia5,8
foi de seis, o mesmo  valor citado pela literatura, que também
citou uma  média de seis gessos por correc¸ão.1,4,12,13,15,25,26
A recorrência ocorreu em seis pacientes. Dentre esses, qua-
tro casos de recorrência idiopáticas e dois associados com o
uso incorreto da órtese.
Em todos os quatro casos idiopáticos recidivados foram fei-
tas a transposic¸ão do tendão tibial anterior para o terceiro
cuneiforme e a transposic¸ão percutânea do tendão de Aqui-
les. Nas seis semanas seguintes após a cirurgia, a órtese de
tornozelo e pé foi usada durante seis meses.
Houve oito pés recidivos sem tratamento anterior em paci-
entes maiores de quatro anos. Em tais casos, foi feita no ﬁm
da troca de gesso a transposic¸ão do tendão tibial anterior,
seguida por seis meses de aplicac¸ão de órtese no tornozelo
e pé, em vez do aparelho de Denis Brown, devido ao fato de
esses pacientes já andarem. A recorrência da deformidade
ocorreu em um desses casos e um ﬁxador circular externo foi
usado.
Nosso estudo alcanc¸ou uma  taxa de sucesso de 90,2%,
muito próximo das taxas de sucesso citados na literatura atual
e no artigo original descrito por Ponseti.4,13,15,25,26 Também
detectamos avanc¸os funcionais e clínicos em nossos pacien-
tes tratados, com taxas de sucesso de 90,2% (46 dos 51 pés
tratados) e um avanc¸o na escala média de Pirani de 65,5%
(diminuic¸ão de 5,5 para 3,6).
Conclusãotorto congênito em relac¸ão aos resultados funcionais e clí-
nicos. Além disso, sua eﬁcácia foi comprovada e medida em
razão de avanc¸os estatísticos signiﬁcativos da escala de Pirani
conforme descrito neste estudo.
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